













ARDIOLOGÍA DEL ADULTO - ARTÍCULO ORIGINAL
arga  de  enfermedad  atribuible  a ﬁbrilación  auricular
n Colombia  (2000-2009)
artín Romero ∗ y Diana Chávez
undación  Salutia,  Centro  de  Investigaciones  en  Economía,  Gestión  y  Tecnologías  en  Salud,  Bogotá,  Colombia
ecibido el  3  de  diciembre  de  2013;  aceptado  el  15  de  agosto  de  2014








Objetivo:  Estimar  la  carga  de  enfermedad  de  ﬁbrilación  auricular  y  describir  su  impacto  en  la
salud de  la  población  colombiana.
Método:  Se  calcularon  los  an˜os  de  vida  saludables  perdidos  o  an˜os  de  vida  ajustados  por  dis-
capacidad por  ﬁbrilación  auricular,  resultantes  de  la  suma  de  las  pérdidas  de  salud  por  muerte
prematura  y  discapacidad.  Para  el  cálculo  de  an˜os  de  vida  perdidos  se  consultó  el  registro  de
defunciones  del  Departamento  Administrativo  Nacional  de  Estadística  para  el  periodo  2000-2009
y las  tablas  abreviadas  de  vida,  mientras  que  para  los  an˜os  vividos  con  discapacidad  se  emplea-
ron los  registros  individuales  de  prestadores  de  servicios  2009-2010,  las  fuentes  bibliográﬁcas
y el  mapa  de  ponderados  de  discapacidad  del  estudio  global  de  carga  de  enfermedad.  Para  el
procesamiento  de  los  datos  se  utilizó  una  plantilla  desarrollada  en  el  programa  Microsoft  Excel
2007 con  base  en  la  metodología  descrita  por  la  Organización  Mundial  de  la  Salud  en  octubre  de
2001, teniendo  en  cuenta  los  parámetros  y  las  fórmulas  descritos  por  Murray  y López  y  Mathers
et al.
Resultados:  En  los  an˜os  2000,  2004  y  2009  se  perdieron,  a  causa  de  la  ﬁbrilación  auricular,
12.138, 13.188  y  15.327  an˜os  de  vida  saludables  en  la  población  colombiana,  con  una  razón  de
an˜os de  vida  saludables  perdidos  de  0,30,  0,31  y  0,34  por  1.000  habitantes,  respectivamente.
El mayor  peso  relativo  de  los  an˜os  perdidos  estuvo  dado  por  el  componente  de  discapacidad
(91,46%); el  sexo  masculino  aportó  en  promedio  un  58%  de  los  an˜os  de  vida  saludables  perdidos
estimados, y  la  edad  más  afectada  fue  la  de  70-79  an˜os.
Conclusión:  Los  an˜os  de  vida  saludables  perdidos  estimados  muestran  que  la  ﬁbrilación  auricular
es altamente  discapacitante  en  la  población  colombiana  durante  el  periodo  de  estudio,  dadonte  de  an˜os  vividos  con  discapacidad.el predominio  del  compone
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Disease  burden  attributable  to  atrial  ﬁbrillation  in  Colombia  (2000-2009)
Abstract
Objective:  To  estimate  the  disease  burden  of  atrial  ﬁbrillation  and  describe  its  impact  on  the
health of  the  Colombian  population.
Methods:  The  number  of  healthy  life  years  lost  or  of  disability  adjusted  life  years  for  atrial
ﬁbrillation,  resulting  from  the  sum  of  loss  of  health  due  to  premature  death  and  disability
was calculated.  For  the  calculation  of  life  years  lost  the  death  registration  on  the  National
Department  of  Statistics  for  the  period  2000-2009,  as  well  as  the  abridged  life  tables  for  the
years lived  with  disability,  the  individual  records  of  service  2009-2010,  bibliography  and  a  map
of weighted  disability  in  the  global  study  of  the  burden  of  disease  were  consulted.  For  data
processing  a  template  developed  in  Microsoft  Excel  2007  was  used,  based  on  the  methodology
described  by  the  World  Health  Organization  in  October  2001,  taking  into  account  the  parameters
and formulas  that  have  been  described  by  Murray  and  Lopez  (1996)  and  Mathers  et  al.  (2001).
Results: In  2000,  2004  and  2009,  12,138,  13,188  and  15,327  years  of  healthy  life  were  lost  due
to atrial  ﬁbrillation  in  the  Colombian  population,  with  a  ratio  of  0.30,  0.31  and  0.34  years  of
healthy life  lost  per  thousand  inhabitants  respectively.  The  major  relative  weight  of  the  lost
years was  given  by  the  disability  component  (91.46%);  males  contributed  on  average  to  58%  of
the healthy  life  years  lost,  and  the  most  affected  age  was  of  70-79  years.
Conclusion:  The  number  of  healthy  life  years  lost  shows  that  atrial  ﬁbrillation  is  a  highly  disa-
bling condition  for  the  Colombian  population  during  the  study  period,  given  the  predominance
of the  component  of  years  lived  with  disability.
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El  envejecimiento  de  la  población  crece  rápidamente
en  todo  el  mundo  e  incluye  países  desarrollados  y  en
desarrollo1.  La  edad  avanzada  es  un  factor  de  riesgo  para
el  incremento  de  diversas  enfermedades,  entre  ellas  la
ﬁbrilación  auricular.  Por  tanto,  se  espera  que  la  carga  de
enfermedad  asociada  con  esta  aumente,  ya  que  las  pobla-
ciones  de  edad  avanzada  vienen  en  ascenso.  El  impacto  de
esta  enfermedad  en  la  mortalidad  y  la  morbilidad  es  conside-
rable,  al  igual  que  lo  son  las  consecuencias  socioeconómicas
en  términos  de  ingresos  hospitalarios  y  manejo  de  enferme-
dades  crónicas  y  discapacidades.
La ﬁbrilación  auricular  es  la  arritmia  más  diagnosticada
clínicamente,  tanto  en  pacientes  ambulatorios  como  hos-
pitalizados,  y  su  prevalencia  aumenta  con  la  edad  hasta
alcanzar  características  epidémicas2.  Afecta  aproximada-
mente  a  2,3  millones  de  personas  en  Estados  Unidos  y  a
4,8  millones  en  los  6  mercados  farmacéuticos  más  impor-
tantes  (Francia,  Espan˜a, Alemania,  Reino  Unido,  Italia  y
Japón)3.  Las  proyecciones  indican  que  este  número  incre-
mentaría  a  6  millones  o  más  para  2050,  fecha  en  la  que  un
50%  de  estos  pacientes  serán  mayores  de  80  an˜os4.
Distintas  publicaciones  comentan  la  importancia  de  la
ﬁbrilación  auricular  como  factor  determinante  de  morta-
lidad,  duplicándola,  y  a  su  relevancia  como  factor  causal
del  ictus,  quintuplicando  su  riesgo5,  aumentando  el  riesgo
de  muerte  a  un  100  y  50%  en  mujeres  y  hombres,  respec-
tivamente,  después  de  ajustar  por  otros  predictores,  según
datos  del  estudio  Framingham4.  Al  aplicar  los  datos  de  este
estudio  sobre  ﬁbrilación  auricular  en  población  adulta,  se
calcula  que  una  de  cada  4  personas  mayores  de  40  an˜os
sufrirá  esta  enfermedad  durante  su  vida5.
l
r
tLa  ﬁbrilación  auricular  también  conduce  a  la  hospitali-
ación  y  es  una  causa  de  morbilidad  cardiovascular  parti-
ularmente  costosa,  dada  por  accidente  cerebrovascular  e
nsuﬁciencia  cardíaca.  El  número  y  el  costo  de  las  hospi-
alizaciones  relacionadas  con  esta  enfermedad  (primaria  y
ecundaria)  se  han  incrementado  2  y  3  veces  en  los  últimos
n˜os.  En  consecuencia,  la  ﬁbrilación  auricular  impone  una
arga  económica  importante  y  creciente  en  los  sistemas  de
tención  de  la  salud.  Dada  esta  premisa,  en  el  Reino  Unido
e  evaluó  el  costo  directo  de  la  ﬁbrilación  auricular  para  el
ervicio  Nacional  de  Salud  (National  Health  Service  [NHS]),
onde  se  determinó  que  el  costo  total  por  ﬁbrilación  auricu-
ar  en  1995  fue  de  244  millones  de  libras  (unos  350  millones
e  euros),  correspondientes  al  0,62%  del  gasto  total  del
HS.  Las  hospitalizaciones  y  los  medicamentos  constituye-
on  el  50  y  el  20%  del  gasto,  respectivamente.  El  cuidado
el  paciente  a  largo  plazo  después  de  su  ingreso  es  un  costo
dicional  que  representó  46,4  millones  de  libras  (aproxima-
amente  66  millones  de  euros).  Para  el  an˜o  2000  aumentó  a
59  millones  de  libras,  correspondientes  al  0,97%  del  gasto
otal  del  NHS.  Se  concluyó,  así,  que  esta  enfermedad  es  un
roblema  de  salud  pública  extremadamente  costoso6.
Todos  estos  datos  epidemiológicos  resultan  preocupantes
n  sus  proporciones  y  en  la  repercusión  que  ocasionan  en  la
tención,  y  en  el  gasto  sanitario  que  representan  en  lo  indi-
idual,  laboral,  social  y  para  el  sistema  de  salud,  debido  a
a  alta  utilización  de  recursos  y  hospitalizaciones  frecuen-
es,  lo  que  conduce  al  interés  por  determinar  la  carga  y  el
mpacto  de  la  enfermedad  en  la  población  colombiana.
Se  deﬁne  el  concepto  de  «carga  de  enfermedad» como
a  medida  de  las  pérdidas  de  salud  que  para  una  población
epresentan  tanto  las  consecuencias  mortales  como  no  mor-








































































































as  pérdidas  atribuibles  a  los  distintos  factores  de  riesgo
 determinantes  de  la  salud  implicados7,8,  medidos  a  tra-
és  de  los  an˜os  de  vida  saludables  perdidos  (AVISA)  o  los  an˜os
e  vida  ajustados  por  discapacidad  (AVAD  o  DALYs,  su  equi-
alente  en  inglés).  Determinada  enfermedad  puede  tener
n  número  alto  de  AVISA  como  consecuencia  de  su  elevada
recuencia,  alta  letalidad,  duración  prolongada  de  la  condi-
ión,  o  bien  por  tener  un  peso  de  discapacidad  más  alto  que
l  de  otras  enfermedades.  Si  bien  los  AVISA  son  un  índice
omplejo,  su  utilidad  radica  en  que  son  una  medida  única
ue  permite  comparar  condiciones  disímiles  en  una  misma
nidad  de  desenlace9.
Este  estudio  se  propone  determinar  y  describir  la  pérdida
e  AVAD  de  la  población  colombiana  atribuibles  a  ﬁbrilación
uricular,  con  el  ﬁn  de  aportar  elementos  que  permitan  la
tención  y  prevención  de  esta  enfermedad,  con  el  objetivo
e  mejorar  la  calidad  de  vida  de  los  pacientes  y  evitar  altos
ostos  al  sistema  de  salud  nacional.
étodo
e  realizó  un  estudio  observacional  de  corte  transversal  en
l  que  se  calculó  la  carga  de  enfermedad  para  Colombia  de
acientes  diagnosticados  y  fallecidos  por  ﬁbrilación  auricu-
ar  entre  los  an˜os  2000  y  2009,  teniendo  en  cuenta  los  códi-
os  de  la  lista  CIE-1010,11:  I48X  ﬁbrilación  y  aleteo  auricular.
Se  siguió  la  metodología  de  Murray  y  López7,12,13 para
l  cálculo  de  los  AVISA  o  AVAD,  desarrollada  ampliamente
 principal  referencia  para  los  estudios  de  carga  global  de
nfermedad.  Los  AVISA  miden  los  an˜os  saludables  perdidos
 futuro  como  resultado  de  mortalidad  precoz,  incidencia
 duración  de  la  discapacidad  en  la  población14.  Así,  resul-
an  de  sumar  las  pérdidas  de  salud  por  muerte  prematura
an˜os  de  vida  perdidos  [AVP])  y  las  pérdidas  de  salud  por  dis-
apacidad  (an˜os  vividos  con  discapacidad  [AVD])15,  lo  cual  se
xpresa:
VISA  =  AVP  +  AVD
Un  AVISA  representa  la  pérdida  de  un  an˜o  que  equivale  a
n  an˜o  de  completa  salud  o  a  la  pérdida  de  un  an˜o  de  vida
sana»,  y  la  carga  de  enfermedad,  así  medida,  es  la  brecha
ntre  el  nivel  actual  de  salud  de  la  población  y  el  nivel  ideal
e  una  población  donde  todos  vivieran  hasta  una  avanzada
dad  sin  padecer  discapacidad16,17.
El  cálculo  de  los  AVISA  se  realizó  mediante  la  cuantiﬁca-
ión  de  parámetros  epidemiológicos  como  incidencia,  edad
e  inicio  de  la  enfermedad,  duración  promedio  de  la  enfer-
edad,  peso  de  la  discapacidad  y  mortalidad  por  grupo  de
dad  y  sexo.
Los  AVP  (o  YLLs:  years  of  life  lost, su  sigla  en  inglés)  son
quellos  que  la  persona  deja  de  vivir  por  muerte  prematura;
s  decir,  cuando  ocurre  antes  de  llegar  a  la  edad  que  coincide
on  la  esperanza  de  vida  propia  de  la  población  a la  que
ertenece  (esperanza  de  vida  teórica)17,18.
Se  calculan  los  AVP  por  cohorte  de  edad  estándar  (meto-
ología  propuesta  por  Murray),  siendo  el  resultado  de  la
uma  de  los  productos  de  cada  una  de  las  defunciones  por
a  esperanza  de  vida  a  la  edad  de  la  defunción  de  la  cohorte
espectiva  en  la  tabla  estándar  Oeste  nivel  26  modiﬁcada
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l  nacer  de  80  an˜os  para  los  hombres  y  de  82,5  para  las
ujeres,  correspondiente  a  una  sociedad  con  baja  morta-
idad  y  con  una  esperanza  de  vida  al  nacer  similar  a  la
e  Japón.  A  pesar  de  presentar  restricciones,  las  tablas  de
oale  y  Demeny  son  las  utilizadas  en  la  actualidad  como
ablas  de  vida  estándar.  Su  restricción  más  importante  es
ue  los  países  latinoamericanos  no  fueron  incorporados  en
u  elaboración,  como  tampoco  la  experiencia  de  mortalidad
e  los  últimos  25  an˜os21.
La  tabla  de  mortalidad  estándar  ajusta  por  factores  de
onfusión,  tales  como  la  estructura  por  edad  de  la  población,
 deﬁne  un  ideal  a  alcanzar  en  términos  de  sobrevida,  que  es
gualmente  válido  para  distintas  comunidades  y  diferentes
aíses22. En  aras  de  la  comparabilidad,  a  su  vez,  en  el  modelo
e  hace  uso  de  las  tablas  abreviadas  de  mortalidad  naciona-
es  2000-2005,  2005-2010  del  Departamento  Administrativo
acional  de  Estadística  (DANE)23.
Las  variables  necesarias  para  calcular  los  AVP  son  la  mor-
alidad  y  la  esperanza  de  vida  a  cada  edad.
La  mortalidad  por  causa  especíﬁca  ha  sido  recogida  de
os  tabulados  de  las  defunciones  registradas  por  el  DANE24,
specíﬁcas  por  grupos  de  edad  y  sexo.  La  base  de  datos  fue
justada  por  el  subregistro  y  la  mala  clasiﬁcación  de  las  cau-
as  de  muerte  (algoritmo  CIE-10).  Se  realizó  el  ajuste  del
ubregistro  asumiendo  que  es  del  22,7%  según  fuente  oﬁcial
ANE,  Estadísticas  vitales  2007  (que  resulta  de  multiplicar
as  defunciones  registradas  por  el  inverso  de  la  cobertura
stimada  por  cada  edad,  género  y  causa  básica  de  muerte).
Adicionalmente,  se  realizó  la  validación  y  corrección
e  los  registros,  y  se  revisaron  los  registros  en  relación
on  las  variables  de  interés  (edad,  sexo  y  causa  básica  de
efunción).  Se  reconstruyeron  las  series  de  causa  de  defun-
ión,  teniendo  en  cuenta  los  códigos  CIE-10  estipulados
ara  la  patología  evaluada.  Con  las  tablas  de  defunciones
orregidas  por  subregistro  y  calidad  de  la  notiﬁcación  y  las
ablas  de  poblaciones  por  edad  y  género,  se  construyeron
as  tasas  de  mortalidad  especíﬁcas  por  edad,  género  y  causa
ásica  de  muerte.
La  fórmula  ﬁnal  comprende  la  esperanza  de  vida  para
ada  grupo  de  edad,  información  que  deriva  de  las  tablas
odelo  Oeste  nivel  26,  así  como  el  valor  de  los  an˜os  saluda-
les  vividos  a diferentes  edades,  corregidos  por  la  función
xponencial  y  la  tasa  de  descuento  social  del  3%.  El  resultado
btenido  representa  los  an˜os  de  vida  saludables  perdidos
AVP)  por  determinada  causa,  dada  la  máxima  esperanza  de
ida  alcanzada  en  el  mundo  y  una  vez  corregido  el  valor  de
os  an˜os  a  cada  edad  y  actualizadas  las  pérdidas  a  futuro25.
sta  hace  alusión  a  la  función  de  ponderación  de  los  an˜os
ividos  a  las  edades  por  las  que  habría  transcurrido  la  per-
ona  fallecida,  que  da  mayor  peso  a  los  an˜os  vividos  en  la
tapa  productiva  de  la  vida  y  menor  peso  a  los  an˜os  vividos
n  los  extremos  de  la  vida26,  con  el  ﬁn  de  descontar  los  bene-
cios  futuros  y  ponderar  para  convertir  en  valores  actuales
os  an˜os  de  vida  saludables  que  se  supone  serán  perdidos  en
l  futuro.  La  tasa  empleada  fue  del  3%,  al  igual  que  los  estu-
ios  de  carga  global  de  enfermedad  calculados  por  Murray  y
ópez  y  Department  of  Health27,28.
Los  AVD  (YLD:  years  lost  due  to  disability,  en  inglés)
e  calculan  desde  el  momento  que  comienza  la  enferme-
ad  hasta  su  ﬁnalización,  multiplicando  los  casos  nuevos
e  enfermedad  por  la  duración  media  de  la  enfermedad
































bCarga  de  enfermedad  atribuible  a  ﬁbrilación  auricular  en  Co
de  la  enfermedad  en  una  escala  de  0  (salud  perfecta)  a 1
(muerte).
Sus  resultados  están  inﬂuenciados  por  la  severidad  de
la  discapacidad;  es  decir,  las  consecuencias  derivadas  de
vivir  en  estados  de  enfermedad  se  valoran  en  función  del
tiempo  en  que  se  ha  pasado  en  dicho  estado  y  su  grado  de
severidad13.
Para  la  estimación  de  los  AVD  se  partió  de  tabulados
de  los  casos  incidentes  debidos  a  la  patología  analizada,
especíﬁcos  por  edad  y  sexo  obtenidos  de  los  registros
individuales  de  prestadores  de  servicios  (RIPS)  2009-2010.
Para  obtener  estimaciones  de  incidencias  de  la  enfermedad
en  Colombia  se  consultaron  diferentes  estudios  nacionales
publicados.
Se  estimó  la  tasa  de  incidencia  a  partir  de  los  casos  nue-
vos  de  2010  para  1.000  habitantes,  la  cual  se  utilizó  como
tasa  ﬁja  para  el  resto  de  los  periodos  evaluados  a  través  de
una  cohorte  ﬁja  hipotética,  bajo  los  supuestos  de  que  toda
la  población  enferma  es  atendida  y  bien  diagnosticada.  La
población  atendida  es  igual  a  la  población  cubierta,  pero
diferente  a  la  asegurada  y  a  su  vez  diferente  a  la  pobla-
ción  total  del  país;  el  Ministerio  de  la  Protección  reporta
que  para  2009  la  población  atendida  correspondió  a  un
46,87%29.
La  edad  promedio  de  inicio  de  la  enfermedad  para
cada  grupo  de  edad,  su  duración  y  el  peso  de  dis-
capacidad  de  cada  enfermedad  se  han  tomado  de
2  grandes  estudios  de  referencia  sobre  carga  global  de  la
enfermedad7,30,  teniendo  en  cuenta  el  código  CIE-10  de
la  patología  evaluada  y  la  región  según  la  Organización
Mundial  de  la  Salud  (OMS),  a  la  que  pertenece  Colombia
(AMROB).
Para  el  cálculo  de  los  AVP  de  la  patología  evaluada,  así
como  para  el  cálculo  de  los  AVD  y  los  AVISA  de  la  enfer-
medad  analizada,  se  utilizó  una  plantilla  desarrollada  en  el
programa  Microsoft  Excel  2007  con  base  en  la  metodología
descrita  por  la  OMS  en  octubre  de  200131.  El  cálculo  de  los
AVISA  se  realizó  por  grupos  de  edad  y  sexo.  Además  se  cal-
culó  la  razón  de  AVISA  por  1.000  habitantes,  utilizando  la
población  proyectada  del  DANE32 para  el  período  evaluado























AVISA totales por fibrilación auric
Figura  1  Tendencia  de  los  an˜os  saludables  perdidos  (AVISA)  por  ﬁb
Fuente: calculado  por  los  autores,  2012.bia  (2000-2009)  377
esultados
e  calculó  que  en  Colombia,  entre  los  an˜os  2000  y  2009,  el
úmero  de  casos  nuevos  con  ﬁbrilación  auricular  pasó  de
4.299  en  2000  a  15.961  en  2009,  para  todos  los  an˜os  predo-
inó  el  sexo  masculino,  la  edad  media  de  diagnóstico  fue  de
6  an˜os  para  el  período  evaluado  y  la  razón  hombre/mujer
ue  de  1,27.  La  incidencia  calculada  fue  de  0,355  ×  1.000
tendidos  para  el  an˜o  2010.
En  cuanto  a  las  defunciones,  se  identiﬁcó  un  total  de
.995  muertes  por  ﬁbrilación  auricular  entre  2000-2009,
stimándose  un  total  de  148  defunciones  en  2000  y 201  en
009.  Para  el  periodo  evaluado  predominó  el  sexo  feme-
ino  (1.137  muertes  en  total);  la  edad  media  de  muerte  fue
e  77  an˜os,  superior  a  la  esperanza  de  vida  estimada  para
olombia  (74  an˜os),  según  el  reporte  del  DANE  2005-201023.
a  tasa  de  mortalidad  calculada  para  el  periodo  evaluado
ue  de  0,0468  por  1.000  habitantes.
stimación  de  AVISA
urante  los  an˜os  2000-2009,  la  ﬁbrilación  auricular  originó
na  pérdida  de  137.732  an˜os  de  vida  ajustados  por  discapa-
idad  para  la  población  atendida.  Durante  2000  y 2009  causó
na  pérdida  de  12.138  y  15.327  AVISA,  respectivamente.  En
004  se  presentó  un  pequen˜o  descenso  en  la  tendencia;
3.188  AVISA.  Estas  cifras  representaron  una  pérdida  prome-
io  por  an˜o  de  13.773  AVISA  para  el  período  evaluado.  En  la
gura  1  se  observa  la  tendencia  de  la  pérdida  de  AVISA  a
ausa  de  ﬁbrilación  auricular  para  estos  10  an˜os  en  Colom-
ia.
La  distribución,  según  sexo,  se  dio  de  la  siguiente
anera:  para  el  an˜o  2000  el  41,30%  correspondió  a  la
oblación  femenina  y  el  58,70%  a  la  masculina,  con  una
azón  hombre/mujer  de  1,42.  Para  el  an˜o  2004  la  distri-
ución  fue  41,06%  para  mujeres  y  58,94%  para  hombres,  y
a  razón  hombre/mujer  fue  de  1,44.  Para  2009,  el  42,72%
ara  mujeres  y  el  57,28%  para  hombres,  con  una  razón  hom-
re/mujer  de  1,34.  En  el  an˜o  2000  la  población  femenina
erdió  5.014  AVISA  y  la  masculina,  7.125  AVISA,  mientras  que
20092008200720062005004























AVISA  totales para fibrilación auricular
según sexo. Colombia 2000-2010
Población femenina Población masculina
Figura  2  An˜os  saludables  perdidos  (AVISA)  por  ﬁbrilación  auri-
cular según  sexo.



















AVISA/mil habitantes por fibrilación auricular, Colombia 2000-2009












































































uente:  calculado  por  los  autores,  2012.
n  el  2009,  6.548  y  8.778  AVISA  respectivamente  (ﬁg.  2).  En
otal,  los  hombres  perdieron  80.095  (58,15%)  AVISA  frente  a
as  mujeres,  quienes  perdieron  57.637  (41,85%)  AVISA  para
l  periodo  2000-2009.
La  distribución  por  grupos  de  edad  indica  que  a  partir  de
os  45  an˜os  la  pérdida  de  AVISA  es  creciente,  siendo  mayor  en
l  grupo  de  edad  de  70-79  an˜os.  Para  el  an˜o  2000  se  calculó
a  pérdida  de  3.295  AVISA  en  este  grupo  de  edad,  y  a  su  vez
ara  el  an˜o  2009  la  pérdida  fue  de  4.013.
La  razón  de  AVISA  para  la  población  colombiana  con  ﬁbri-
ación  auricular  fue  de  una  pérdida  de  0,30  AVISA  por  cada
.000  habitantes  en  el  an˜o  2000,  mayor  en  hombres  que  en
ujeres  (0,36  y  0,25,  respectivamente),  concentrada  en  la
oblación  de  70-79  an˜os  (2,99).  Igualmente,  en  2009  la  carga
e  enfermedad  fue  mayor  en  los  hombres  que  en  las  muje-
es  (0,40  y  0,29  AVISA  por  1.000  habitantes).  La  razón  de
VISA  calculada  en  este  estudio  para  2009  es  de  0,34  por
.000  habitantes.  En  la  ﬁgura  3  se  observa  la  tendencia  de
a  razón  de  los  AVISA  para  el  período  2000-2009.
En  relación  con  los  componentes  del  indicador  AVISA,  en
l  an˜o  2000  se  calculó  una  pérdida  de  AVP  de  977,  y  en  2009,
e  1.133.  Según  sexo,  en  el  an˜o  2000  las  muertes  prematuras
ueron  responsables  de  la  pérdida  de  536  AVP  en  hombres 441  en  mujeres.  En  2009,  355  AVP  en  hombres  y  778  en
ujeres,  distribuyéndose  de  la  siguiente  manera:  para  el
000  el  55%  lo  aportaron  los  hombres  y  el  45%  las  mujeres,
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n  2009,  cuando  correspondió  el  69%  a  las  mujeres  y  el  31%
 los  hombres,  con  una  razón  hombre/mujer  de  2,19.
La  distribución  de  los  AVP  por  grupo  de  edad  para  los
0  an˜os  de  estudio  mostró  que  la  pérdida  de  an˜os  comienza  a
oncentrarse  en  el  tramo  de  los  45  a  59  an˜os  de  edad,  donde
l  porcentaje  de  AVP  empieza  a  aumentar  signiﬁcativamente
2.039  AVP  totales  para  el  periodo  2000-2009),  siendo  mayor
n  mujeres  que  en  hombres  (1.183  y  856,  respectivamente).
ara  el  an˜o  2000  se  calcularon  195  AVP  (94  en  hombres  y
01  en  mujeres);  a  su  vez,  para  2009  se  estimó  un  total
e  AVP  de  209  (164  para  mujeres  y  45  para  hombres).  Los
ayores  de  60  an˜os  también  son  vulnerables  a  morir  antes  de
a  expectativa  de  vida  estándar  (8.308  AVP),  siendo  mayor  en
ujeres  (4.711  AVP)  que  en  hombres  (3.597  AVP).  En  el  an˜o
000  este  grupo  de  edad  presentó  una  pérdida  de  600  AVP
344  en  hombres  y  256  en  mujeres),  mientras  que  en  2009
e  presentó  una  pérdida  de  804  AVP  (286  en  hombres  y  518
n  mujeres).
Para  el  an˜o  2000  se  acumularon  11.162  AVD  por  ﬁbrila-
ión  auricular  y  para  2009,  14.193.  En  2000,  los  AVD  para  el
exo  masculino  representaron  el  60%  (6.684  AVD),  y  el  40%
4.478  AVD)  correspondieron  a  las  mujeres;  en  2009  la  dis-
ribución  fue  del  59%  (8.423  AVD)  para  los  hombres  y  del
1%  (5.770  AVD)  para  las  mujeres.  Para  los  10  an˜os  evalua-
os  el  sexo  masculino  fue  el  que  aportó  el  mayor  número  de
érdidas  por  AVD.
La  distribución  de  los  AVD,  según  grupos  de  edad,  mostró
ue  la  mayor  pérdida  se  concentró  en  los  grupos  de  70-
9  an˜os,  con  una  tendencia  a incrementarse  en  la  medida
ue  trascurren  los  an˜os  (tabla  1).
Al  evaluar  los  AVD  por  grupos  de  edad,  se  observó  simili-
ud  con  los  AVP,  dado  que  las  pérdidas  se  van  incrementando
n  los  mayores  de  45  an˜os.  Para  el  an˜o  2000  el  91,95%  de
os  AVISA  se  debió  a  an˜os  de  vida  vividos  con  discapacidad
AVD)  y  el  8,05%  a  los  an˜os  de  vida  perdidos  prematura-
ente  (AVP),  comportamiento  que  incrementó  levemente
n  el  trascurso  de  los  10  an˜os;  para  2009,  el  92,60%  de  los
VISA  correspondieron  a los  AVD,  y  el  7,40%  a  los  AVP.
iscusión
os  resultados  obtenidos  en  el  estudio  son  la  primera  expe-
iencia  de  medición  de  carga  de  enfermedad  de  ﬁbrilación
uricular  a  través  de  AVISA  en  el  ámbito  nacional;  por  tanto,
os  hallazgos  fueron  analizados  mediante  comparaciones
ntre  los  períodos  de  estudio,  así  como  a  través  de  expe-
iencias  externas  de  la  aplicación  de  esta  metodología  en
tros  países  para  enfermedades  no  cardiovasculares.
La  principal  limitación  de  este  estudio  hace  mención  a  la
aja  calidad  de  las  bases  de  datos  de  incidencia  en  Colom-
ia  procedentes  de  los  registros  individuales  de  prestación
e  servicios  de  salud  (RIPS),  por  lo  cual  se  optó  por  reali-
ar  los  cálculos  a  través  de  los  datos  de  la  base  de  2009
 2010  y,  de  esta  manera,  conocer  los  datos  de  morbilidad
orrespondientes  a  esta  enfermedad  (CIE-10  I48X).
El  tiempo  de  duración  de  la  enfermedad,  la  edad  de  inicio
e  la  enfermedad  y  el  peso  de  discapacidad  son  necesarios
ara  el  cálculo  de  los  AVISA.  Estos  indicadores  no  están  dis-
onibles  en  los  países  en  desarrollo,  situación  por  la  cual
e  debieron  estimar  a  partir  de  estudio  Global  de  carga  de
nfermedad  (Murray  y  López)15 y  el  reporte  mundial  de  la
Carga  de  enfermedad  atribuible  a  ﬁbrilación  auricular  en  Colombia  (2000-2009)  379
Tabla  1  An˜os  de  vida  perdidos  por  discapacidad  por  grupos  de  edad  por  ﬁbrilación  auricular.  Colombia  2000-2009
Grupo  de  edad  2000  2001  2002  2003  2004  2005  2006  2007  2008  2009
0-4  51  50  50  49  49  49  48  48  48  48
5-14 236  237  238  239  239  238  238  237  236  234
15-29 735  744  754  766  777  789  801  813  825  836
30-44 1.321  1.339  1.355  1.367  1.379  1.390  1.401  1.411  1.422  1.433
45-59 2.507  2.605  2.709  2.820  2.935  3.050  3.174  3.295  3.416  3.534
60-69 2.496  2.553  2.611  2.672  2.740  2.813  2.895  2.986  3.090  3.206
70-79 3.014  3.091  3.164  3.237  3.306  3.386  3.409  3.489  3.601  3.732



































FFuente: calculado por los autores, 2012.
salud30,33,  sometidos  a  expertos  nacionales  en  el  tema,  quie-
nes,  teniendo  en  cuenta  la  experiencia  clínica  en  el  país,
emitieron  su  opinión  por  medio  de  una  encuesta,  generando
así  estimadores  acordes  con  la  realidad  colombiana.
A  pesar  de  los  grandes  avances  en  su  gestión,  la  ﬁbrilación
auricular  sigue  siendo  una  causa  importante  de  morbi-
mortalidad  cardiovascular,  especialmente  la  derivada  de
accidente  cerebrovascular  e  insuﬁciencia  cardíaca34, impo-
niéndose  una  carga  sustancial  a  expensas  de  estas.  La
atención  médica  preventiva  y  el  tratamiento  para  pacien-
tes  que  están  en  riesgo  son  cada  vez  más  una  opción
atractiva  para  reducir  la  morbilidad  y  controlar  los  gas-
tos  médicos34.  Igualmente,  las  estrategias  preventivas  para
eliminar  o  reducir  al  mínimo  los  factores  de  riesgo  que  con-
ducen  al  desarrollo  de  la  ﬁbrilación  auricular  pueden  ser
la  manera  más  rentable  para  minimizar  la  carga  de  dicha
afección34.
Con  frecuencia  la  ﬁbrilación  auricular  conduce  a resul-
tados  adversos,  incluyendo  un  riesgo  5  veces  mayor  de
accidente  cerebrovascular,  hospitalización,  deterioro  de  la
calidad  de  vida  y  disminución  de  la  productividad  del  tra-
bajo.  La  toma  de  decisiones  terapéuticas  para  los  pacientes
con  ﬁbrilación  auricular  en  situación  de  riesgo  para  el  ictus
es  un  proceso  que  varía  de  un  médico  al  siguiente.  Esta  falta
de  consistencia  en  la  atención  se  ve  agravada  por  la  comu-
nicación  interrumpida  entre  los  cuidadores,  junto  con  las
barreras  a  los  recursos  de  atención  de  salud.  El  optimizar
la  aplicación  de  las  pautas  basadas  en  la  evidencia  para  el
diagnóstico,  estadiﬁcación,  tratamiento  y  seguimiento  de  la
FA  es  esencial  para  disminuir  el  riesgo  del  paciente;  los  últi-
mos  anticoagulantes  están  a  punto  de  cambiar  el  estándar  de
cuidado  para  la  prevención  de  accidentes  cerebrovasculares
en  pacientes  con  ﬁbrilación  auricular,  estos  agentes  presen-
tan  mayor  seguridad  y  facilidad  de  administración,  tienen  el
potencial  de  mejorar  los  resultados  del  tratamiento35.
Los  estudios  epidemiológicos  muestran  que  el  riesgo
de  ﬁbrilación  auricular  aumenta  con  la  edad,  sobre  todo
durante  la  sexta  y  séptima  décadas  de  la  vida.  El  aumento
continuo  en  la  prevalencia  de  ﬁbrilación  auricular  es  una
causa  de  gran  preocupación,  ya  que  esta  enfermedad  repre-
senta  un  problema  de  salud  pública  y  carga  socioeconómica
importante36.  La  optimización  de  las  tasas  de  supervivencia
en  los  pacientes  con  insuﬁciencia  cardíaca  e  hipertensión
ha  contribuido  a  este  aumento,  y  es  probable  que  un  futuro
previsible  sea  exponencial  y  sostenible34.
Igualmente,  la  incidencia  de  esta  arritmia  está  aumen-




eue  la  población  mundial  no  solo  está  creciendo,  sino  que
 la  vez  está  envejeciendo  por  la  prolongación  de  la  vida
edia  de  sus  habitantes.  La  segunda  causa,  y tal  vez  la  más
mportante,  es  que  se  está  prestando  más  interés  a su  diag-
óstico.  Hoy  en  día  se  piensa  que  la  ﬁbrilación  auricular  es
na  dolencia  crónica  y  progresiva  que  en  la  mayor  parte  de
os  sujetos  se  inicia  en  edades  mediana  o  juvenil,  con  cri-
is  distribuidas  de  forma  aleatoria  y  con  agrupamiento  de
pisodios,  de  corta  duración  inicialmente,  pero  cuya  distri-
ución  en  el  tiempo  y  duración  se  intensiﬁcan  hasta  hacerse
na  arritmia  permanente5.
onclusión
ediante  los  AVISA  se  pueden  establecer  prioridades  que
rienten  las  intervenciones  del  sistema  de  salud  para  mejo-
ar  la  calidad  de  vida  y  no  solo  para  reducir  la  mortalidad.
ara  atender  las  enfermedades  no  transmisibles,  como  la
valuada  en  el  estudio,  el  país  necesita  mejorar  la  capa-
idad  resolutiva  de  los  servicios  de  salud  de  modo  que  se
uedan  implementar  programas  preventivos  promocionales,
igilar  los  riesgos,  hacer  diagnósticos  precoces  y  manejar
línicamente  todos  los  casos.
En  este  estudio  se  ha  estimado  que  durante  los  an˜os  2000
 2009  se  perdieron  entre  12.138  y  15.327  AVISA  por  ﬁbri-
ación  auricular,  respectivamente.  Con  una  razón  de  AVISA
x  1.000  personas)  para  el  an˜o  2009  de  0,34  al  compararla
on  el  estudio  de  Carga  de  enfermedad  Colombia  2005, se
uede  observar  que  otras  enfermedades  del  sistema  circula-
orio  aportan  una  pérdida  de  16,90  AVISA  por  1.000  personas.
sto  indica  que  los  resultados  de  este  concuerdan  con  los
esultados  del  estudio  de  carga  2005  para  Colombia37.
Es  notorio  que  la  mayor  parte  de  la  carga  se  concentra
n  los  rangos  de  mayor  edad  (hacia  las  edades  ﬁnales  de  la
ida),  dado  por  la  cronicidad  de  la  enfermedad,  con  tiempos
e  inducción  prolongados,  por  lo  cual  sus  factores  de  riesgo
an  de  buscarse  en  etapas  tempranas  e  intermedias  del  ciclo
ital.
inanciacióna  Fundación  Salutia  -  Centro  de  Investigaciones  en  Eco-
omía,  Gestión  y  Tecnologías  en  Salud  recibió  ﬁnanciación
arcial  por  parte  de  Bayer  Colombia  para  el  desarrollo  de


































ueron  completamente  independientes  y  no  requirieron
probación  de  dichas  instituciones  para  su  publicación.
utoría
ada  uno  de  los  autores  contribuyó  en  el  disen˜o de  la  inves-
igación,  la  recolección  y  la  interpretación  de  los  datos,
a  discusión,  la  elaboración  y  la  aprobación  del  manuscrito
nal.
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